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В статье детально описаны возможные экс-
тренные состояния, возникающие в различных 
стадиях артериальной гипертонии. Особое 
внимание обращено на принципы диагности-
ки и  рациональной терапии гипертонических 
кризов. Выделена дифференцированная тера-
пия различных форм гипертонических кризов.
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Несмотря на определенные достижения в  терапии артериальной гипертонии, актуальными остаются вопросы, свя-занные с  экстренными состояниями 
при данном заболевании.
К основным экстренным состояниям отно-
сятся: 
• гипертонический криз;
• заболевания центральной нервной системы: 
гипертензивная энцефалопатия, геморраги-
ческий инсульт, субарахноидальное кровоиз-
лияние, атеротромботический инфаркт мозга 
с очень высокой гипертензией;
• заболевания сердечно-сосудистой системы: 
острое расслоение аорты, острая левожелу-
дочковая недостаточность, нестабильная сте-
нокардия, острый инфаркт миокарда;
• увеличение концентрации катехоламинов: 
при феохромоцитоме, после внезапного 
прекращения приема антигипертензивных 
средств, вследствие использования симпато-
миметических препаратов;
• преэклампсия / эклампсия.
Внезапное значительное повышение артери-
ального давления (АД) (систолическое АД выше 
220–230 мм рт. ст. и/или диастолическое АД выше 
120–130  мм  рт.  ст.) сопровождается поражением 
органов-мишеней: сердечно-сосудистой системы, 
мозга, почек, глаз. В  этой ситуации необходимо 
быстрое контролируемое снижение АД до безо-
пасного уровня (не обязательно до нормальных 
значений), обычно достигаемое введением ле-
карственных средств внутривенно [1]. Препараты, 
которые используются в случаях экстренных (ви-
тальных) состояний, обусловленных артериаль-
ной гипертонией, представлены в табл. 1, 2.
Термин «неотложное состояние» использу-
ется при тяжелой артериальной гипертонии, не 
приводящей к быстрому поражению органов-ми-
шеней. Снижение АД может проводиться не 
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столь быстро, как при экстренных состояниях, 
в течение 1–2 суток; возможен пероральный при-
ем лекарств (табл. 3).
Остановимся более подробно на клинике и те-
рапии гипертонического криза. Клиническая 
симптоматика гипертонического криза включа-
ет проявления острой энцефалопатии, нейроре-
тинопатии, левожелудочковой недостаточности 
и сосудистого поражения почек [2, 3].
Систолическое АД повышается по сравнению 
с исходным на 20–90 мм рт. ст., диастолическое – на 
10–30 мм рт. ст. Значения АД часто достигают 190–
270 / 110–160 мм рт. ст. Искусственно выделяют две 
формы гипертонического криза – адреналиновый, 
или гипертонический криз 1-го типа, и норадрена-
линовый – гипертонический криз 2-го типа.
Перечислим признаки гипертонического кри-
за 1-го типа: внезапное начало, гипертоническая 
болезнь I–II стадии, повышение систолического 
и пульсового АД, гемодинамика гиперкинетиче-
ского типа, часто тахикардия и полиурия, выра-
женные общемозговые симптомы, вегетативные 
реакции (потливость, гиперемия), относительно 
реже осложнения (отек легких, инфаркт мио-
карда, инсульт), гиперкатехоламинемия за счет 
адреналина, нерезко выраженные признаки ги-
перкоагуляции; по данным электрокардиографи-
ческого исследования уширение комплекса QRS, 
депрессия сегмента ST, реже сглаживание зубца T 
и снижение вольтажа зубцов.
Призна ка ми гипертони ческого кри-
за 2-го  типа являются постепенное развитие, 
Таблица 1. Антигипертензивные препараты, рекомендуемые для лечения экстренных состояний при артериальной гипертонии
Состояние Препарат
1-я линия 2-я линия
Ишемия или инфаркт миокарда Нитроглицерин, β-адреноблокаторы, 
верапамил, дилтиазем (в отсутствие 
сердечной недостаточности), морфин
Гидралазин, дигидропиридиновые антагонисты 
кальция
Отек легких Нитропруссид натрия, нитроглицерин, 
петлевые диуретики
Гидралазин, лабеталол, верапамил, дилтиазем, 
допамин
Расслоение аорты Нитропруссид натрия,  
α-метилдопа + β-α-адреноблокаторы, 
лабеталол, фентанил, морфин
Диазоксид, гидралазин, антагонисты кальция
Гипертоническая энцефалопатия Лабеталол, нитропруссид натрия, никардипин, 
урапидил
Клонидин, α-метилдопа
Геморрагический инсульт Лабеталол, нитропруссид натрия, никардипин, 
урапидил
Клонидин, α-метилдопа
Субарахноидальное 
кровоизлияние
Лабеталол, нитропруссид натрия, 
нитроглицерин
Клонидин, α-метилдопа
Таблица 2. Антигипертензивные препараты для парентерального введения,  
применяемые для лечения экстренных и неотложных состояний  
при артериальной гипертонии
Препарат Дозирование
Натрия нитропруссид Внутривенная инфузия 0,25–10 мг/кг/мин 
(продолжительность введения максимальной дозы 
не более 10 минут)
Нитроглицерин Внутривенная инфузия 5–100 мг/ч
Никардипин Внутривенная инфузия 5–15 мг/ч
Эналаприл Внутривенно струйно (за 5–8 минут) 1,25–5 мг  
каждые 6 часов
Эсмолола гидрохлорид Внутривенно струйно 250–500 мкг/кг за 1 минуту  
затем внутривенная инфузия 50–300 мкг/мин
Триметофана камсилат Внутривенная инфузия 0,5–5 мг/мин
Урапидил Внутривенно струйно 25 мг, медленно
Таблица 3. Пероральные гипотензивные препараты для лечения экстренных  
и неотложных состояний при артериальной гипертонии
Препарат Дозирование
Каптоприл 12,5–25 мг сублингвально / внутрь
Клонидин 0,05–0,2 внутрь, можно повторять каждый час  
(суммарная доза 0,5–0,7 мг)
Никардипин 10–20 мг внутрь
Празозин 1–2 мг внутрь
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гипертоническая болезнь II–III  стадии, повы-
шение систолического и  диастолического АД, 
гемодинамика гипокинетического типа, реже 
тахикардия, чаще брадикардия, редко полиурия 
и вегетативные реакции, значительная выражен-
ность общемозговых симптомов, чаще осложне-
ния (отек легких, инфаркт миокарда, инсульт), 
гиперкатехоламинемия за счет норадреналина, 
выраженная гиперкоагуляция; по данным элек-
трокардиографического исследования уширение 
комплекса QRS, депрессия сегмента ST, сглажен-
ный (-) зубец T, двухфазный зубец Т и глубокий 
зубец S в III отведении, снижение вольтажа зуб-
цов.
Гипертонический криз формируется на фоне 
гипертонической болезни, симптоматической ар-
териальной гипертонии (феохромоцитома, рено-
васкулярная артериальная гипертония, острый 
гломерулонефрит, диабетическая нефропатия, 
эклампсия беременных, поражение почек при 
системных заболеваниях соединительной ткани, 
черепно-мозговая травма, прием симптоматиче-
ских средств и др.).
К числу провоцирующих факторов гиперто-
нического криза относятся:
• неконтролируемая артериальная гипертония, 
отказ от приема антигипертензивных препа-
ратов;
• острый или хронический эмоциональный 
стресс;
• избыточное потребление поваренной соли, 
жидкости;
• злоупотребление алкоголем;
• физическое перенапряжение;
• метеопатические факторы.
Осложнения гипертонического криза:
• стенокардия;
• инфаркт миокарда;
• отек легких;
• нарушения сердечного ритма;
• острая энцефалопатия;
• внутримозговые и субарахноидальные крово-
излияния;
• расслаивающая аневризма аорты;
• гематурия, уремия [4].
При неосложненном гипертоническом кризе 
не следует проводить чрезвычайно агрессивную 
терапию, которая может осложниться прогрес-
сированием ишемии головного мозга, коллапсом. 
Скорость снижения АД в  первые 1–2  часа не 
должна превышать 25%, целевое значение АД 
должно достигаться в  течение нескольких ча-
сов (≥ 2–4  ч). При высоком диастолическом АД 
(≥ 120  мм  рт.  ст.) и  выраженной церебральной 
симптоматике используют нифедипин, нитро-
пруссид натрия, диазоксид, пропранолол, клони-
дин (показан только при синдроме его отмены!), 
урапидил.
Урапидил  – антигипертензивное средство 
с комплексным механизмом действия. По нашим 
данным, это одно из наиболее активных лекарст-
венных средств для купирования неотложных 
состояний при артериальной гипертонии (гипер-
тонический криз, острая энцефалопатия и  др.). 
Препарат нормализует церебральный крово-
ток, улучшает сократимость ишемизированных 
участков миокарда и  насосную функцию сердца 
[5]. При лечении гипертонического криза вводят 
внутривенно струйно, медленно 25 мг урапидила, 
возможно повторное введение. 
Опасно применение нифедипина у пациентов 
с острым коронарным синдромом, сердечной не-
достаточностью III–IV функциональных классов, 
выраженной тахикардией, гипертрофией и дила-
тацией левого желудочка. При выраженной ве-
гетативной симптоматике показано применение 
β-адреноблокаторов. Возможно использование 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента (например, каптоприл 12,5–50 мг) [6].
Лечение осложненного гипертонического кри-
за требует быстрого (не более 2 часов) снижения 
АД не менее чем на 25% и возможного достиже-
ния целевого уровня АД (160 / 100 мм рт. ст.) в те-
чение 2–6  часов, снижения диастолического АД 
на 10–15%. Лекарственные препараты при этом 
вводятся парентерально в течение 30–60 минут.
Экстренная помощь при осложненном гипер-
тоническом кризе предполагает введение следую-
щих препаратов:
• нитропруссид натрия внутривенно капельно 
500–1000 мг на 250–500 мл 5% раствора глюко-
зы. Скорость введения 1–3 мг/кг/мин;
• нитроглицерин внутривенно капельно 
2–10 мг/мин;
• морфин 10 мг внутривенно;
•  урапидил 25 мг внутривенно струйно.
Острый коронарный синдром:
–  нитроглицерин внутривенно капельно 
5–10 мг/мин, в зависимости от реакции АД 
дозу можно увеличить до 200 мг/мин;
– урапидил 25 мг внутривенно струйно;
–  фуросемид внутривенно струйно 20–
100 мг/мин.
Острая левожелудочковая недостаточность:
– пропранолол внутривенно струйно 1–3 мг;
–  нитроглицерин внутривенно капельно 
2–10 мг/мин;
– морфин 10 мг внутривенно.
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Расслаивающая аневризма аорты:
–  урапидил 25 мг внутривенно струйно.
Мозговой инсульт:
– урапидил 25 мг внутривенно струйно;
– дроперидол 2,5–5 мг внутривенно струйно;
–  диазепам 10 мг (2 мл 0,5% раствора внутри-
мышечно при выраженном возбуждении, 
тревоге);
–  эналаприлат 0,625–1,25  мг внутривенно 
струйно 5 минут.
Гипертензивная энцефалопатия:
– фентоламин 5 мг внутривенно струйно.
При остром нарушении мозгового крово-
обра щени я рекомендова но ма ксима ль-
но осторожное снижение АД [7, 8]  – не бо-
лее чем на 15%  при АД > 220/120  мм  рт.  ст. 
(до  180/105  мм  рт.  ст.). Используются наиболее 
показанные при этом состоянии эналаприлат, 
урапидил.
В отсутствие осложнений при гипертониче-
ском кризе назначают гипотензивные средства 
для приема внутрь [3]:
• нифедипин 10–20 мг под язык. Начало дейст-
вия в течение первых 30 минут после приема, 
продолжительность действия – 4–5 часов;
• каптоприл 50 мг сублингвально;
• клонидин 0,075–0,15  мг под язык до общей 
дозы 0,7 мг. Дополнительно назначают диуре-
тик [9, 10].
Современная рациональная комбинирован-
ная антигипертензивная терапия способствует 
успешному лечению экстренных состояний (ги-
пертонический криз и др.) при артериальной ги-
пертонии. 
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